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RESUMO
INTRODUÇÃO
Após a indicação cirúrgica da enucleação/evisceração, a aceitação do
“olho artificial” pelo paciente vai depender fundamentalmente de um bom
resultado pós-operatório, tanto no plano cosmético como na mobilidade da
prótese ocular. Para a melhora da cosmética da cavidade anoftálmica, a
primeira introdução de um implante intra-orbitário, de vidro, com o objetivo
de aumentar o volume da cavidade foi descrita em 1885(1). As taxas de
extrusão eram extremamente altas, chegando a 93%. O material utilizado
para a confecção dos implantes foi sendo modificado, até chegarmos aos
implantes bioreativos como a hidroxiapatita, o polietileno poroso e a bioce-
râmica. Estes implantes possuem microporos de 200 a 500 µm que favorecem
a proliferação vascular, aumentando a mobilidade e diminuindo os riscos de
infecção, de migração e de extrusão.
Com o objetivo de melhorar a mobilidade, propôs-se(2), em 1947, a fixa-
ção de um pino, em um segundo tempo operatório, ao implante intra-
orbitário já presente, sobre o qual se encaixa a prótese. Observa-se, contudo,
que as taxas de complicações com pinos é grande. Já foram descritas(3-4) taxas
de 37% de extrusão com pinos em titânio e 27% de extrusão com pinos
combinados de titânio e hidroxiapatita. As altas taxas de extrusão devem-se
ao fato de que existem diferentes forças de atrito entre os materiais: entre o
implante intra-orbitário e o pino, e entre o pino e a prótese externa, que
acabam por favorecer a extrusão deste pino(5).
Descritores: Implantes orbitários; Órbita/cirurgia; Materiais biocompatíveis
Avaliação de um novo implante intra-orbitário:
resultados preliminares
Objetivo: Apresentar novo tipo de implante orbitário, com formato original,
o modo de utilização e os resultados clínicos preliminares. Métodos: Os
autores descrevem a técnica cirúrgica utilizada para a inserção do novo
implante em 22 pacientes, como implante primário ou secundário. Os
pacientes foram avaliados de forma prospectiva quanto aos seguintes
aspectos: cosmético (grau de sulco suprapalpebral e enoftalmia), mobilida-
de, centragem e volume do implante. O tempo de seguimento variou de 3
a 15 meses (média 1 ano). Resultados: Observou-se resultado cosmético
satisfatório, sem casos de enoftalmia ou de sulco suprapalpebral importan-
te, bem como boa mobilidade das próteses adaptadas sobre o novo
implante. Não houve casos de infecção, migração ou extrusão do implante.
Conclusão: Os resultados pós-operatórios com o novo implante são
comparáveis aos implantes com pinos externos. Contudo um estudo
multicêntrico, com maior tempo de controle pós-operatório é necessário,
para avaliação mais acurada das complicações potenciais.
Arq Bras Oftalmol 2003;66:51-6
52 Avaliação de um novo implante intra-orbitário: resultados preliminares
Ao nosso ver, o implante ideal deve fazer parte integrante
da órbita para diminuir as chances de extrusão. Seu volume
deve ser adaptado ao tamanho da órbita para diminuir as
complicações cosméticas. Ele deve ainda estar em íntimo con-
tato com a prótese externa para aumentar a mobilidade.
Procurando buscar estas características, desenvolvemos
conjuntamente com o Laboratório FCI® um novo implante
intra-orbitário, composto de uma porção posterior com 16 a 20
mm de diâmetro e de uma cúpula anterior de 10 mm de diâme-
tro. A intenção é de que a prótese se encaixe à cúpula anterior,
que lhe transmitirá os movimentos do côto, substituindo os
pinos tradicionais. As duas partes formam um só implante
monobloco, não havendo separação entre elas. Não há nenhu-
ma espécie de pino dentro do implante. Como matéria prima, é
fabricado em material poroso, em biocerâmica, construído se-
gundo as normas européias de produção.
As cerâmicas são materiais inorgânicos constituídos por
silicatos ou óxidos metálicos preparados a altas temperaturas,
que têm sido utilizados, em diversas áreas da Medicina há,
pelo menos, 30 anos (6-7). O sucesso da biocerâmica como im-
plante para cavidades anoftálmicas já foi demonstrado por
outros autores(5,8). Na foto 1 podemos observar o perfil do
novo implante através da tomografia computadorizada.
OBJETIVOS
Avaliar o aspecto estético e funcional das cavidades recep-
toras do novo implante, bem como as complicações relaciona-
das a ele ou à técnica cirúrgica utilizada para a sua implantação.
MÉTODOS
Foram incluídos nesse estudo 22 olhos de 22 pacientes,
sendo estes 10 mulheres e 12 homens, apresentando idade
média de 49,18 anos (14 a 86 anos). Na tabela 1 encontram-se
as patologias pré-operatórias dos pacientes, submetidos à
evisceração ou enucleação.
A enucleação foi realizada em 18% dos casos e a eviscera-
ção, nos 82% restantes. Foram utilizados implantes com diâ-
metro posterior de 16 mm em 4,6% dos casos, de 18 mm em
63,6% dos casos e de 20 mm em 31,8% dos casos.
Em relação à mobilidade pré-operatória, dividimos os pa-
cientes em grupo A e grupo B. No grupo A, os pacientes
apresentavam mobilidade excelente em 50% dos casos e boa
nos 50% restantes. Nesses pacientes, o número médio de
cirurgias prévias era de 0,8, sendo que 43,7% destes submete-
ram-se a cirurgias prévias do segmento anterior e 31,2% a
cirurgias do segmento posterior.
No grupo B, a mobilidade pré-operatória foi predominante-
mente regular (em 66,6%) ou ruim (em 16,7%) e numa minoria
(16,7% dos casos), foi excelente. Não houve pacientes com
mobilidade pré-operatória considerada boa neste grupo. O
número médio de cirurgias prévias nesse grupo foi de 1,66;
sendo que 30% destes submeteram-se a cirurgias do segmen-
to anterior e 50%, cirurgias do segmento posterior.
TÉCNICA CIRÚRGICA
Enucleação
Foi realizada a técnica clássica para enucleação(9). O im-
plante foi introduzido na órbita tomando-se cuidado com a
correta centragem da cúpula anterior, que foi recoberta em 1
caso, com fáscia lata, e em 4 outros, com fáscia temporal
superficial. Os músculos extra-oculares foram suturados ao
tecido utilizado para o recobrimento, ao nível da base da
cúpula anterior, e em seguida, suturados entre si conforme
demonstrado na figura 1. Deste modo o implante encontra sua
posição natural dentro do cone muscular. Finalmente, foi reali-
zada uma sutura cuidadosa em dois planos: plano tenoniano e
plano conjuntival. Em todos os pacientes foi adaptado um
molde escleral fenestrado.
Evisceração
Foi realizada a técnica de evisceração com auto-enxerto
escleral(10). Após peritomia e dissecção da conjuntiva e Tenon,
os músculos extra-oculares foram desinseridos e procedeu-se à
Tabela 1. Patologias anteriores e técnica cirúrgica realizada
EVISCERAÇÃO - 17 casos
Trauma ocular 47%
Descolamento de retina 17%
Glaucoma 18%
Phithisis bulbi 18%
ENUCLEAÇÃO - 5 casos
Melanoma maligno 80%
Endoftalmite 20%Foto 1 -  Tomografia computadorizada de órbitas demonstrando onovo implante (FCI®)
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• Regular, quando havia sulco palpebral evidente e certo
grau de enoftalmia;
• Ruim, quando havia enoftalmia evidente.
O volume foi classificado em (exame da cavidade sem a
prótese):
• Bom, quando se percebia bem o abaulamento do implante
na cavidade;
• Médio, quando o implante era percebido mas não era
protuberante;
• Ruim, quando o implante era pobremente percebido;
• Pobre, quando não parecia haver implante orbitário.
A centragem do implante foi conferida através do exame da
cavidade sem a prótese, estando o paciente fixando em frente
e classificada em centrada ou não.
A mobilidade foi classificada em (exame da cavidade com a
prótese):
• Excelente, quando as ducções eram similares a de um olho
normal;
• Boa, quando havia certa perda das ducções extremas;
• Média, quando havia perda evidente de uma das ducções
básicas (supra, infra, levo ou dextro);
• Regular, quando havia perda evidente de duas das 4
ducções;
• Ruim, quando havia perda evidente de 3 ou 4 ducções.
RESULTADOS
Na foto 2 observamos o aspecto de 6 meses de uma cavida-
de anoftálmica com o novo implante e pode-se notar a peque-
na protuberância dada pela cúpula anterior.
Apresentamos aqui o último controle de todos os pacien-
tes, média de 1 ano de controle pós-operatório (3 a 15 meses).
Quanto ao aspecto cosmético global (Tabela 2), ele foi avalia-
do como sendo excelente ou bom em 77,3% dos casos, e médio
exérese corneana e ao esvaziamento do globo. Foi retirado o
enxerto escleral entre 9 e 12 horas e o implante foi introduzido
na cavidade escleral restante, tomando-se cuidado com a cen-
tragem. O enxerto foi utilizado para o recobrimento da cúpula
do implante, sobre o qual foram suturados os músculos extra-
oculares, ao nível da base da cúpula anterior. Em seguida, os
músculos foram suturados entre si.
O cuidado em desinserir os músculos extra-oculares, rein-
seri-los à cúpula do implante e suturá-los entre si foi necessá-
rio para favorecer uma boa centragem do implante, situando-o
no cone muscular, e para avançar as inserções musculares,
que se tornaram frouxos após a retirada do enxerto escleral.
Finalmente, foi realizada uma sutura cuidadosa em dois
planos: plano tenoniano e plano conjuntival. Em todos os
pacientes foi adaptado um molde escleral fenestrado
Avaliação Pós-operatória
A avaliação dos pacientes foi realizada por dois cirurgiões
oculoplásticos, um protético e pelo próprio paciente. Foram
observados: a cosmética global do paciente e a qualidade do
núcleo orbitário (volume, centragem e mobilidade).
O aspecto cosmético foi classificado em (exame da cavida-
de com a prótese):
• Excelente, quando havia máxima similaridade entre o olho
restante e o lado da prótese, com sulco palpebral bem
preenchido e ausência de enoftalmia;
• Bom, quando se notava ligeira disparidade entre os dois
lados, às custas de pequeno sulco palpebral;
• Médio, quando havia sulco palpebral moderado, sem
enoftalmia;
Figura 1 - Diagrama representativo da técnica cirúrgica para sutura
dos músculos oculomotores na base da cúpula anterior do implante,
tanto para enucleação como evisceração (RS = reto superior, RI = reto
inferior, RM = reto medial, RL = reto lateral)
Foto 2 -  Aspecto externo do implante (FCI®) com 6 meses de controle.
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em 22,7%. Estes últimos apresentavam sulco palpebral supe-
rior moderado, porém sem enoftalmia.
Em 90% dos pacientes, observamos uma centragem correta
do núcleo. Nos 10% restantes, o núcleo estava descentrado
(Tabela 2).
Em relação ao volume orbitário pós-operatório, ele foi ava-
liado como bom ou médio em 80% dos casos e como ruim ou
pobre em 20% (Tabela 3).
Quanto à mobilidade pós-operatória, observamos que os
pacientes do grupo A (mobilidade pré-operatória excelente em
50 % dos casos e boa nos 50% restantes) mantiveram mobilida-
de excelente ou boa, assim como os do grupo B (mobilidade pré-
operatória regular ou ruim em 83,3% dos casos) mantiveram
mobilidade média ou regular (Tabela 4). Não houve pacientes
do grupo A apresentando mobilidade pós-operatória média,
regular ou ruim. No grupo B, não houve pacientes com mo-
bilidade pós-operatória considerada excelente, boa ou ruim.
Não se observou, nesta série, nenhum caso de infecção,
migração ou extrusão do implante.
DISCUSSÃO
A bibliografia sobre implantes intra-orbitários mostra a
busca constante de implantes bem tolerados e capazes de
assegurar boa mobilidade à prótese(5,11-14). A presente série de
casos não teve como objetivo avaliar a biocompatilidade da
biocerâmica, material que já demonstrou ser bem tolerado e
comparável a outros materiais(6). Ao invés disso, o estudo
apontou que esse novo conceito em implante intra-ocular
pode ser uma alternativa que oferece aumento satisfatório do
volume orbitário aliado a boa mobilidade.
Enquanto um implante normal, esférico, de 18 mm de diâme-
tro, apresenta um volume de 3,1 cc(15), o novo implante apre-
senta um volume total de 3,31 cc, graças à cúpula anterior que
aumenta o volume implantado. Este aumento de volume extra
ajuda a melhorar a cosmética dos pacientes e a diminuir a
incidência de sulco palpebral superior profundo.
Quanto à mobilidade, obtivemos resultados comparáveis aos
obtidos com implantes dotados de pinos externos(16-17), porém
superiores aos obtidos com implantes tradicionais. A presença
da cúpula anterior favorece a moldagem da prótese externa, que
torna-se fina e pode se apoiar na cúpula, aumentando dessa
forma a mobilidade global do conjunto implante-prótese. Contu-
do, deve-se tomar cuidado com o volume adicional fornecido pela
cúpula, pois existe menos espaço para a confecção da câmara
anterior da prótese. Portanto a câmara anterior precisa ser afinada
e a adaptação da prótese deve ser feita por um protético que
conheça as novas características desse implante.
Observamos que pacientes que apresentaram boa mobili-
dade pós-operatória (grupo A), já a apresentavam no pré-
operatório. Eram pacientes que tinham sido operados poucas
vezes anteriormente (média de 0,8 cirurgias) e principalmente
de cirurgias do segmento anterior. Com a colocação do novo
implante, conseguimos manter essas características. Da mes-
ma forma os pacientes que apresentaram resultados ruins no
pós-operatório (grupo B), já apresentavam no exame pré-ope-
ratório uma mobilidade ocular deficitária. São pacientes que
foram submetidos a um maior número de cirurgias do que o
grupo A (média de 1,66 cirurgias), e principalmente do seg-
mento posterior. Parece haver um consenso que pacientes
operados da retina e vítreo, cujos músculos oculomotores
tenham sido manipulados amplamente, apresentam mobilidade
reduzida no pós-operatório(18-19).
Tabela 2 - Aspecto cosmético e centragem pós-operatória do novo implante (valores em porcentagem)
Tabela 3 - Volume orbitário pós-operatório das cavidades portadoras
do novo implante (valores em porcentagem)
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Uma particularidade em relação ao novo implante foi a neces-
sidade de um cuidado especial com o recobrimento da cúpula
anterior (por ser mais proeminente do que os implantes tra-
dicionais). Para tanto, foi utilizada a técnica de evisceração com
auto-enxerto escleral(10), que permite a mobilização da esclera
para o recobrimento da cúpula anterior, deixando a porção pos-
terior do implante exposta e passível de vascularização. Assim
como no estudo original, realizado por Tunc et col., essa técnica
mostrou-se segura e relativamente simples de ser praticada.
Outra particularidade foi a preocupação com a centragem,
já que dificilmente seria possível adaptar uma boa prótese
diante de uma cúpula rodada. Para tanto, os cuidados em
reinserir os músculos (inclusive nas eviscerações) à cúpula do
implante e suturá-los entre si parecem ter sido suficientes,
pois a centragem do implante foi considerada correta na maio-
ria dos casos.
Concluindo, o novo implante, que foi criado como alterna-
tiva para os implantes com pinos externos, mostrou mobilida-
de comparável à daqueles, porém com menos riscos. Além
disso, aliou as vantagens de:
• aumento do volume implantado, favorecendo a cosmética
global,
• formato original, que favorece a confecção de próteses
mais finas,
• porosidade, que propicia uma boa integração aos tecidos
orbitários.
Para a sua colocação, foi utilizada uma nova técnica de
sutura dos músculos oculomotores, para a segurança de uma
boa centragem. Um estudo multicêntrico, com maior tempo de
controle pós-operatório, se faz necessário para avaliar as pos-
síveis complicações e determinar a real taxa de extrusão.
ABSTRACT
Purpose: To describe a new orbital implant, with an original
shape, the surgical technique adapted for its implantation and
preliminary results. Methods: The authors describe the surgical
technique performed in 22 patients, either as primary or
secondary implants. The patients were evaluated in a prospecti-
ve way to cosmesis (degree of upper lid sulcus and enophthal-
mos), implant mobility, volume and centralization. Follow-up
ranged from 3 to 15 months (average 1 year). Results: A good
cosmetic result without cases of severe upper lid sulcus or
enophthalmos and a good prosthesis mobility were observed.
There was no implant infection, migration or extrusion.
Conclusions: We conclude that the clinical results with the new
implant can be compared to the usual coupled ones, but a
multicentric study, with longer follow-up is necessary, for a
better evaluation of its potential complications.
Keywords: Orbital implants, Orbit/surgery; Biomaterials, com-
patible
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